Cognitive Processing in Posttraumatic Stress Disorder: A Theoretical Study by Sbardelloto, Gabriela et al.




Processamento Cognitivo no Transtorno de Estresse Pós-Traumático:  
Um Estudo Teórico 
 
 
Gabriela Sbardelloto, Luiziana Souto Schaefer, Beatriz de Oliveira Meneguelo Lobo,  
Renato Maiato Caminha & Christian Haag Kristensen* 




O presente artigo discute o processamento cognitivo no Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(TEPT) através das teorias mais relevantes relacionadas ao desenvolvimento e manutenção do TEPT: 
Teoria dos Dois Fatores, Teoria do Processamento Emocional, Teoria da Representação Dual e Teoria 
Cognitiva de Ehlers e Clark. A partir disso, discute-se a relação entre o processamento cognitivo da 
experiência traumática e o desencadeamento, a manutenção e o agravamento dos sintomas pós-
traumáticos. As abordagens apresentam modelos explicativos sobre o processamento da memória 
traumática, enfatizando fatores que ocorrem antes, durante e depois do trauma. Verifica-se a 
necessidade de pesquisas empíricas acerca do processamento cognitivo no TEPT, esforço que vem a 
contribuir com hipóteses explicativas mais precisas que implicam em intervenções efetivas no TEPT. 




Cognitive Processing in Posttraumatic Stress Disorder: A Theoretical Study 
This article discusses the cognitive processing in Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), through the 
most relevant theories of the development and maintenance of PTSD: Theory of Two Factors, 
Emotional Processing Theory, Theory of Dual Representation and Ehlers and Clark’s Cognitive 
Theory. Based on this background, the relationship between the cognitive processing of traumatic 
experience and the onset, maintenance and aggravation of post-traumatic symptoms is discussed. It 
was found that these theories have explanatory models about the processing of traumatic memories 
and stress factors that occur before, during and after the traumatic event. There is a need for empirical 
research on cognitive processing in PTSD, an effort that is contributing to more precise hypotheses 
imply that effective interventions for PTSD. 
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A ocorrência de eventos estressores na vida dos in-
divíduos é bastante comum. Estima-se que em torno 
de 60 a 90% da população já sofreu ou será exposta a 
experiências estressoras traumáticas, sendo que uma 
parcela considerável dessas pessoas desenvolve o 
TEPT (Breslau, 2002; Creamer, Burgess, & McFarla-
ne, 2001; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nel-
son, 1995; Kessler, Chiu, Demler, Jin, & Walters, 
2005). O número crescente de publicações a respeito 
do transtorno, principalmente nos Estados Unidos, 
Israel e alguns países da Europa e Oceania evidencia o 
interesse nessa área (Câmara Filho & Sougey, 2001). 
Infelizmente, no Brasil, o TEPT ainda é pouco estu-
dado, o que acarreta dificuldades significativas em 
termos de diagnóstico, prevalência e tratamento na 
população (Bucasio et al., 2005). 
De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), o TEPT pode 
ser caracterizado, basicamente, como uma síndrome 
que tem como principais sintomas cognições involun-
tárias e intrusivas, decorrentes da vivência de um 
evento estressor traumático (American Psychiatric 
Association [APA], 2002). Esse fenômeno cognitivo 
involuntário inclui flashbacks, pesadelos e recorda-
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ções intrusivas a respeito da experiência traumática 
(Taylor, 2006). 
Entre as consequências do TEPT, podemos suma-
rizar um grande impacto psicológico no self, influen-
ciando no desenvolvimento de capacidades de intimi-
dade, amor, vinculação e sexualidade (Briere & Spi-
nazzola, 2009; Schiraldi, 1999). Quando não tratado, 
o TEPT está associado a altas taxas de depressão, 
outros transtornos de ansiedade, suicídio, baixa autoe-
stima, transtornos de personalidade, isolamento social, 
disfunção sexual, culpa, transtornos dissociativos, rela-
ções destrutivas, entre outros (Briere & Spinazzola, 
2009; Kessler et al., 1995; 2005; Schiraldi, 1999). 
Atualmente, sabe-se que as vulnerabilidades do in-
divíduo e o processamento cognitivo do trauma são 
fatores tão ou mais importantes que o evento estressor 
em si (Brewin, Andrews, Valentine, 2000; Taylor, 
2006). Dessa maneira, diferentes abordagens teóricas 
têm sido empregadas numa tentativa de explicar as 
implicações do processamento cognitivo da experiên-
cia traumática para o desencadeamento, a manutenção 
e o agravamento dos sintomas traumáticos. Este artigo 
teórico teve como principal objetivo discutir o proces-
samento cognitivo no TEPT com o embasamento das 
principais teorias que abordam o tema, através de uma 
revisão não sistemática da literatura. 
TEORIAS PSICOLÓGICAS DO TEPT 
Teoria dos Dois Fatores 
A Teoria dos Dois Fatores (ou Teoria Bifatorial) 
sugerida por Mowrer (1960) surgiu de uma adaptação 
das teorias de condicionamento propostas para a aqui-
sição e a manutenção de outros transtornos de ansie-
dade (Brewin & Holmes, 2003). Partindo desse pres-
suposto, o desenvolvimento do TEPT se dá através de 
um processo de condicionamento clássico, em que o 
trauma é um estímulo incondicionado (EI) que gera 
uma resposta incondicionada (RI) de medo e evitação 
(Astin & Resick, 2003). Há, normalmente, um parea-
mento de outros estímulos neutros que estavam pre-
sentes durante o trauma com o evento estressor trau-
mático (Keane, Zimering, & Caddell, 1985). Dessa 
maneira, esses estímulos neutros passam a desencade-
ar a resposta de medo (resposta condicionada - RC), 
tornando-se, então, o estímulo neutro um estímulo 
condicionado (EC).  
A manutenção do transtorno, por sua vez, ocorre 
por meio de condicionamento operante, processo no 
qual os estímulos neutros transformam-se em estímu-
los condicionados, produtores de resposta de medo 
intenso e evitação (RC). Assim, seria esperado que, com 
a cessação da apresentação do evento estressor (EI), a 
associação entre EC e RC fosse extinta. No entanto, o 
intenso medo faz com que se evite a lembrança ou as 
situações associadas ao evento estressor (EI) e à res-
posta de ansiedade (RC), gerando alívio momentâneo. 
Desse modo, a evitação da lembrança do trauma ou de 
situações associadas (EC) passa a ser reforçada nega-
tivamente, impedindo a extinção da associação entre a 
lembrança do trauma (com seus estímulos desencade-
adores) e resposta de ansiedade (RC) (Mowrer, 1960). 
Dessa maneira, esta teoria pressupõe que estímulos 
neutros passam a se transformar em estímulos condi-
cionados que geram respostas condicionadas cada vez 
mais fortalecidas pela evitação (Mowrer, 1960). No 
condicionamento operante, através da generalização 
do estímulo, é possível explicar como os sintomas 
frequentemente pioram durante o tempo, acarretando 
num aumento da evocação de memórias traumáticas e 
excitabilidade fisiológica (Keane et al., 1985). Assim, 
a teoria permite entender como o sistema de respostas 
de esquiva é mantido, gerado pelo aumento da ansie-
dade (Knapp & Caminha, 2003). Por outro lado, pes-
quisadores abordam que a Teoria dos Dois Fatores é 
incompleta e parcimoniosa para esclarecer os sinto-
mas do TEPT, não fornecendo uma explicação para a 
grande generalização de estímulos evitados pelos pa-
cientes com esse diagnóstico (Cahill & Foa, 2007; 
Taylor, 2006). Além disso, Cahill e Foa (2007) argu-
mentam que o problema maior para essa abordagem 
reside em explicar convincentemente os sintomas de 
reexperiência, particularmente pensamentos intrusi-
vos, flashbacks e pesadelos. 
Teoria do Processamento Emocional 
Acredita-se que emoções extremas experienciadas 
durante um trauma conduzem a um processamento da 
informação de eventos traumáticos que produz desor-
ganização e recordações de memória incoerentes com 
a memória traumática (Foa & Riggs, 1993). A Teoria 
do Processamento Emocional parte da premissa de 
que os transtornos de ansiedade refletem a presença de 
estruturas de medo patológico na memória, ou seja, 
representações de estímulos inofensivos que são erro-
neamente associados com o significado de perigo, 
conduzindo a uma percepção generalizada de ameaça 
(Cahill & Foa, 2007; Foa & Rothbaum, 1998). Além 
disso, as memórias traumáticas codificam uma larga 
escala de respostas fisiológicas e comportamentais 
que podem estar ligadas a uma avaliação da falta de 
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efetividade pessoal face à ameaça. Essa avaliação leva 
a uma representação generalizada do self como total-
mente inapto (Brewin & Holmes, 2003). 
Eventos traumáticos modificam as crenças básicas 
das pessoas, uma vez que há um aumento geral de 
crenças negativas sobre o self, sobre o mundo e sobre 
os outros após a vivência do evento traumático (Foa, 
Steketee & Rothbaum, 1989). Quando vítimas com 
TEPT são comparadas a vítimas que não desenvolve-
ram o transtorno, as alterações nessas crenças ficam 
evidenciadas (Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo, 
1999). 
Um dos pontos centrais da teoria é a estrutura de 
medo, que se mantém por longo tempo na memória. A 
rede, formada através do condicionamento e da gene-
ralização, abrange informações de estímulos eliciados 
após o evento traumático, informações sobre cogni-
ções, comportamentos e reações fisiológicas do trau-
ma e informações que ligam esses estímulos a elemen-
tos de resposta (Foa & Rothbaum, 1998; Foa et al., 
1989). A ativação dessa rede de medo se dá, posteri-
ormente, através de lembranças do trauma que trazem 
informações à rede. Portanto, tentativas de impedir e 
suprimir tais ativações conduzem a um conjunto de 
sintomas de evitação (Foa et al., 1989). 
Uma das limitações da Teoria do Processamento 
Emocional é sobre o seu foco no medo como primeira 
emoção e no perigo como o primeiro significado asso-
ciado ao TEPT. Ainda que as terapias de exposição – 
baseadas nessa teoria – obtenham bons resultados 
empíricos, eles não garantem a validade da teoria 
(Cahill & Foa, 2007). Outra crítica se refere à possibi-
lidade de modificação de memórias através da corre-
ção de informações. Apesar desses pontos a serem 
considerados, a Teoria do Processamento Emocional é 
apontada como uma das teorias mais largamente utili-
zadas e bem articuladas para o TEPT (Taylor, 2006). 
Modelo de Representação Dual 
O Modelo de Representação Dual (Brewin et al., 
1996) aponta que, diante de um evento traumático, é 
possível que os indivíduos apresentem dois sistemas 
de memória que trabalham em paralelo – o sistema de 
memória verbalmente acessível (VAM) e o sistema de 
memória situacionalmente acessível (SAM) (Brewin, 
2001). 
O sistema VAM organiza a informação em estrutu-
ras coerentes, em forma de narrativas, estando sub-
metido a um controle mais consciente. Narrativas de 
memória oral ou escrita do trauma representam uma 
operação de um sistema de acessibilidade de memó-
ria verbal, refletindo o fato de que a memória trau-
mática foi integrada com outras memórias autobio-
gráficas (Brewin et al., 1996). 
O sistema SAM é uma memória mais fragmentada, 
acessado de forma predominantemente automática, 
englobando informações que não são gravadas no 
sistema VAM e requer um nível mais baixo de pro-
cessamento perceptual da informação, o qual não é 
necessariamente integrado ao conhecimento autobio-
gráfico (Brewin & Holmes, 2003; Brewin et al., 1996; 
Taylor, 2006). O conteúdo armazenado no sistema 
SAM é acessado por estímulos correspondentes no 
ambiente, sendo difícil paras as pessoas controlarem 
os gatilhos dessas memórias, já que não estão aptas 
para evitar essas lembranças. Assim, os sonhos e os 
flashbacks característicos do TEPT são apontados 
como produtos do sistema SAM (Brewin & Holmes, 
2003; Taylor, 2006).  
A teoria da Representação Dual postula que, à me-
dida que o tempo passa em relação à ocorrência do 
trauma, as memórias traumáticas tendem a tornar-se 
mais genéricas e abstratas, e com isso, perdem os de-
talhes sensoriais que possuem inicialmente (Brewin et 
al., 1996). Portanto, terapias que envolvam a exposi-
ção às recordações relativas ao trauma e que produ-
zem no raciocínio associativo novos padrões e regula-
ridades que abrangem os mesmos elementos que fize-
ram parte da experiência traumática, facilitam um 
processo de atualização e reconstrução das memórias 
traumáticas (Brewin & Holmes, 2003). 
Algumas críticas são apontadas ao modelo de Bre-
win (1996). Apesar de pessoas com TEPT reportarem 
períodos em que suas memórias traumáticas encon-
tram-se em forma verbal e períodos que estão em for-
mato de imagens, não há evidências conclusivas de que 
existam dois sistemas distintos de memória. Diferenças 
nas condições de codificação e em estratégias de recu-
peração influenciam a natureza do material armazenado 
na memória e podem explicar essa distinção de recor-
dações sem a necessidade de sistemas distintos de me-
mória. Ainda, o modelo da representação dual não 
apresenta evidências convincentes de que o sistema 
SAM contém informações que não são armazenadas no 
sistema VAM, e tem poucas explicações sobre como 
funciona a interação entre esses dois sistemas.  
Teoria Cognitiva de Ehlers e Clark 
O modelo cognitivo de Ehlers e Steil (1995) pro-
põe que a inibição da mudança no significado atribuído 
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às cognições traumáticas impede a melhora dos sin-
tomas do TEPT. Os autores descobriram que signifi-
cados idiossincráticos de pensamentos intrusivos ex-
perienciados pelas pessoas com TEPT prediziam um 
alto nível individual de estresse que resultaria em 
estratégias para controlar esses pensamentos. Ou seja, 
se um indivíduo percebe os pensamentos intrusivos 
como um indicador de que está perdendo o controle 
ou enlouquecendo, a motivação para suprimir esses 
pensamentos é potencializada (Ehlers & Steil, 1995). 
Essa supressão mantém um círculo vicioso, e as estra-
tégias de controle resultam na manutenção desses 
pensamentos intrusivos, impedindo, assim, mudanças 
no significado do trauma. Em função disso, Ehlers e 
Steil (1995) passaram a sugerir uma avaliação deta-
lhada do processo que tende a impedir mudanças no 
significado do trauma, incluindo comportamentos de 
segurança, supressão de memórias e pensamentos que 
relatem o trauma e o processamento de seleção de 
informações (Gray, Maguen, & Litz, 2007). 
A Teoria Cognitiva de Ehlers e Clark (2000) é um 
dos modelos mais complexos para explicar o funcio-
namento cognitivo no TEPT, englobando conceitos e 
pressupostos de outros modelos, como condiciona-
mento, crenças disfuncionais, esquemas e memórias 
verbais e situacionais. O modelo dá ênfase aos fatores 
que são responsáveis pela manutenção do TEPT (Tay-
lor, 2006). 
Duas proposições-chave conduzem a um sentido 
de ameaça atual: (a) diferenças individuais na avalia-
ção do trauma e/ou de suas sequelas; (b) diferenças 
individuais na natureza da memória para o evento e 
sua ligação a outras memórias autobiográficas (Ehlers 
& Clark, 2000). Uma vez ativada, a percepção da 
ameaça atual é acompanhada de intrusões e de outros 
sintomas de revivência, sintomas de hipervigilância, 
ansiedade e outras respostas emocionais. Esse senso 
de ameaça também motiva uma série de respostas de 
comportamentos e cognições, que pretendem reduzir a 
ameaça percebida e o estresse em curto prazo, tendo 
como consequência o impedimento de mudanças cog-
nitivas e a manutenção do transtorno (Brewin & Hol-
mes, 2003; Dalgleish, 2004; Ehlers & Clark, 2000; 
Ehring, Ehlers, & Glucksman, 2006). 
Assim, o TEPT se cronifica no indivíduo traumati-
zado quando ele processa cognitivamente o evento 
traumático como uma ameaça atual, o que produz 
medo e evitação relacionados aos estímulos que lem-
bram o trauma (Ehlers & Clark, 2000). Tais pensa-
mentos podem ser relacionados ao desenvolvimento 
de TEPT, sendo que as pessoas que irão desenvolver o 
transtorno serão aquelas que, durante o evento traumá-
tico, processam o significado e as implicações do 
evento sofrido como um senso de ameaça atual como 
se não houvesse separação temporal entre presente, 
passado e futuro. Esse tipo de reação peritraumática 
está associado com um distúrbio na memória autobio-
gráfica, caracterizado, basicamente, por baixa elabo-
ração e conceitualização, associações erradas de me-
mória e erros no priming perceptual. Esses aspectos 
impedem a pessoa de situar o trauma no passado e 
implicam em avaliações negativas, nas quais a possi-
bilidade de que eventos aversivos voltem a ocorrer é 
superestimada e, portanto, a competência do self passa 
a ser subestimada (Brewin & Holmes, 2003; Dal-
gleish, 2004; Ehlers & Clark, 2000). Outros fatores 
peritraumáticos implicam em: incapacidade de estabe-
lecer uma perspectiva autorreferencial durante a vi-
vência do trauma, dissociação, entorpecimento emo-
cional e falta de capacidade cognitiva para avaliar 
aspectos sobre o evento de maneira acurada (Brewin 
& Holmes, 2003). 
As avaliações negativas incluem interpretações 
particulares sobre o trauma relacionadas às conse-
quências, ao mundo, aos outros e à avaliação dos sin-
tomas de TEPT. Essas avaliações errôneas explicam a 
variedade de emoções subsequentes, como ansiedade, 
raiva, vergonha e culpa, as quais, por sua vez, moti-
vam as pessoas a se engajarem em estratégias de defe-
sa desadaptativas. Num primeiro momento, essas es-
tratégias ajudam a reduzir o estresse a curto prazo, 
mas, a longo prazo, acabam por perpetuar o ciclo de 
ameaça (Brewin & Holmes, 2003; Ehlers & Clark, 
2000). Além disso, as experiências e crenças pessoais 
prévias influenciam os tipos de avaliações errôneas 
realizadas pelos indivíduos com TEPT (Brewin & 
Holmes, 2003). 
O modelo também explica o desenvolvimento de 
fortes associações condicionadas entre estímulos (E) e 
respostas (R) e entre os elementos do evento (estímu-
lo-estímulo) (Dalgleish, 2004), propondo que o pro-
blema mais persistente no TEPT é que as associações 
entre os E-R estão particularmente erradas. Isso faz 
com que a provocação de memórias do evento e/ou 
respostas emocionais sejam associadas mais facilmen-
te a estímulos (Ehlers & Clark, 2000). A memória do 
trauma e as avaliações de ameaça são ditas como mu-
tuamente influenciadas por outras e estão diretamente 
relacionadas com a maneira pela qual a informação é 
processada durante o trauma (Halligan, Michael, 
Clark, & Ehlers, 2003). A recuperação de uma memó-
ria pode conduzir ou reforçar avaliações de perigo ou 
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de ameaça relevante, de forma que torna-se mais fácil 
recordar memórias congruentes com a situação viven-
ciada. A baixa elaboração de memórias é também 
responsável pela dificuldade em integrar as informa-
ções que podem impedir que avaliações negativas 
sejam conduzidas. Ruminações deliberadas utilizadas 
na tentativa de entender o trauma podem igualmente 
indicar a perpetuação do TEPT (Ehlers & Clark, 2000; 
Dalgleish, 2004). 
Diversos estudos testaram a predição dos fatores 
cognitivos postulados pela Teoria Cognitiva de Ehlers 
e Clark (2000) em relação ao desenvolvimento e ma-
nutenção do TEPT (Dunmore, Clark, & Ehlers, 2001; 
Halligan, et al., 2003; Kleim, Ehlers, & Glucksman, 
2007). Ao avaliar profissionais que trabalhavam em 
emergência hospitalar, um estudo observou que a 
forma como os sujeitos da amostra avaliaram o evento 
traumático, a sua sequela e a dissociação peritraumáti-
ca predisseram sintomas mais severos do transtorno. 
Ao controlar a frequência dos sintomas intrusivos, o 
estudo pôde confirmar a teoria de que o uso da rumi-
nação e supressão pode, inadvertidamente, manter o 
TEPT, impedindo mudanças nas avaliações negativas 
e na memória traumática (Laposa & Alden, 2003). 
As variáveis cognitivas envolvendo avaliação ne-
gativa do trauma e estratégias cognitivas disfuncionais 
empregadas após o evento apresentaram correlações 
significativas com a intensidade da sintomatologia do 
TEPT, predizendo, inclusive, a gravidade do transtor-
no de 3 a 6 meses após o evento traumático (Ehlers, 
Mayou, & Bryant, 2001). O presente modelo cogniti-
vo do TEPT apresentou ainda predições estatísticas e 
elevado grau de variância dos sintomas fóbicos e de-
pressivos em vítimas de acidentes automotores (Ehring 
et al., 2006). 
De maneira geral, pode-se afirmar que, além da vi-
abilidade empírica dos postulados apresentados pela 
Teoria Cognitiva de Ehlers e Clark (2000), esse mode-
lo apresenta construtos incluídos em outros modelos 
teóricos. Esse aspecto confirma o poder exploratório 
da teoria, que é considerada tão boa ou até melhor que 
outros modelos explicativos (Taylor, 2006). 
PROCESSAMENTO COGNITIVO E O  
DESENVOLVIMENTO DO TEPT 
Os modelos teóricos anteriormente descritos enfa-
tizam, em grande parte, o processamento cognitivo 
pós-traumático, visto que os próprios modelos foram 
propostos para explicar a aquisição e a manutenção do 
TEPT. Em comum, essas abordagens apresentam algum 
modelo explicativo sobre o processamento da memó-
ria traumática e sobre as alterações em termos dos 
conteúdos da cognição (por exemplo, crenças) após a 
ocorrência do evento traumático. Ainda estão presen-
tes, em menor grau, propostas sobre o funcionamento 
(vulnerabilidade psicológica) e conteúdos que antece-
dem (por exemplo, cognições pré-traumáticas) ou 
ocorrem simultaneamente (cognições peritraumáticas) 
ao evento estressor (Keane, Marshall, & Taft, 2006; 
Bryant & Guthrie, 2007; Ozer & Weiss, 2004). 
Tendo em vista os aspectos discutidos acerca dos 
modelos explicativos do processamento cognitivo do 
TEPT, esta seção busca discutir a relação entre o pro-
cessamento cognitivo da experiência traumática e o 
desencadeamento, a manutenção e o agravamento dos 
sintomas pós-traumáticos. Há evidências de que o TEPT 
seja parcialmente mediado pelas respostas emocionais, 
comportamentais e fisiológicas decorrentes do sistema 
de crenças associados à experiência traumática (Ehlers 
& Clark, 2000; Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 
1998). Dessa forma, destacam-se o papel dos proces-
sos e conteúdos cognitivos que ocorrem antes, durante 
e após um evento traumático, que estão fortemente 
associados ao desenvolvimento e à manutenção do 
TEPT (Keane et al., 2006; Ozer & Weiss, 2004; 
Yehuda, 1999). 
No processamento cognitivo pré-traumático, estão 
incluídas as crenças prévias ao evento estressor trau-
mático. Crenças muito rígidas anteriores ao trauma – 
tanto negativas quanto positivas – sobre o self e o 
mundo tornam os indivíduos mais vulneráveis a de-
senvolver TEPT (Foa & Rothbaum, 1998). Modelos 
cognitivos como o de Foa et al. (1999) sustentam que 
o TEPT é mantido basicamente por dois tipos de cren-
ças negativas: pensamentos extremos sobre a pericu-
losidade do mundo e sobre o self como incompetente 
(Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998). 
Quando o desenvolvimento do TEPT está relacio-
nado às crenças rígidas negativas, o conteúdo das 
cognições caracteriza-se por interpretações catastrófi-
cas sobre ameaças e por crenças de inabilidade em 
lidar com essas ameaças. Esses indivíduos que veem a 
si mesmos como incompetentes e o mundo como pe-
rigoso têm tais premissas confirmadas e reforçadas 
quando experienciam o evento traumático (Taylor, 
2006). Ao mesmo tempo, os indivíduos que possuem 
crenças rígidas e positivas sobre o self como altamente 
competente e sobre o mundo como altamente seguro 
também têm essas crenças impactadas e desorganiza-
das após experienciarem o evento estressor, já que a 
dimensão do evento é altamente contraditória às cren-
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ças prévias (Brewin & Holmes, 2003). Assim, inde-
pendentemente das crenças serem positivas ou negati-
vas, quando são estanques, fazem com que o indiví-
duo passe a ver-se como totalmente incompetente e o 
mundo como altamente perigoso (Foa et al., 1989). 
Por outro lado, pessoas que têm crenças mais flexíveis 
sobre graus de competência e segurança são vistas 
como mais resilientes aos efeitos do trauma, pois elas 
são mais hábeis a interpretar o trauma como uma ex-
periência incomum, sem maiores implicações às cren-
ças sobre o self e o mundo existentes até então (Bre-
win & Holmes, 2003; Foa et al., 1989; Taylor, 2006). 
Uma pesquisa conduzida com bombeiros antes de 
terem sido expostos a eventos estressores foi a primei-
ra confirmação empírica de que autoavaliações rígidas 
e catastróficas prévias a experiências traumáticas pre-
dizem uma maior vulnerabilidade ao TEPT, corrobo-
rando modelos cognitivos anteriores (Bryant & Gu-
thrie, 2007; Foa et al., 1999). Em estudo com vítimas 
de agressão, constatou-se, após follow-up de 6 e 9 
meses, que variáveis cognitivas como crenças negati-
vas sobre o self e sobre o mundo predisseram signifi-
cativamente a gravidade de sintomas de TEPT (Dun-
more et al., 2001).  
As cognições peritraumáticas dizem respeito ao 
processamento cognitivo que ocorre durante o evento 
traumático e estão diretamente relacionadas à percep-
ção de ameaça à vida do indivíduo exposto ao trauma. 
A dissociação peritraumática inclui sintomas referen-
tes ao processamento cognitivo no momento da vi-
vência traumática e evolve alteração no senso de rea-
lidade (irrealização), alteração no sentido de passagem 
do tempo e sentimentos de desconexão com o próprio 
corpo (despersonalização) (Birmes et al., 2003; Keane 
et al. 2006). Um estudo de metanálise encontrou alta 
correlação entre dissociação peritraumática e o desen-
volvimento e a manutenção do TEPT (Ozer, Best, 
Lipsey, & Weiss, 2003). A força dessa correlação 
parece não diferir em função do tipo de trauma expe-
rienciado, mas varia em função do tempo decorrido 
entre o trauma e a avaliação dos sintomas, do tipo de 
amostra e do método utilizado para a avaliação dos 
sintomas (Ozer et al., 2003; Ozer & Weiss, 2004). 
O processamento cognitivo que ocorre após a ex-
posição ao trauma, ou seja, as cognições pós-
traumáticas são amplamente descritas na literatura 
como preditoras do desenvolvimento e manutenção do 
TEPT (Bryant & Guthrie, 2005; Stallard & Smith, 
2007). Esses achados são condizentes à ideia de que o 
trauma traz sobre o self uma mudança negativa e per-
manente. (Dunmore, Clark & Ehlers, 1999; Ehlers, 
Mayou & Bryant, 1998; 2001). 
No entanto, não é possível concluir que as variá-
veis pré-traumáticas não são importantes ou, ainda, 
menos importantes que as variáveis peritraumáticas e 
pós-traumáticas na manutenção do TEPT. O proces-
samento cognitivo e as avaliações de um evento trau-
mático são influenciados por características do evento 
e por fatores que ocorrem previamente à ocorrência de 
um evento traumático, como consumo de álcool, baixa 
inteligência e crenças e experiências prévias (Brady, 
Back, & Coffey, 2004; Ehlers & Clark, 2000; Green et 
al., 2010; Kremen et al., 2007; O’Donnell et al., 2009). 
IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
A avaliação do transtorno tem dois objetivos fun-
damentais: diagnóstico e auxilio terapêutico. Atual-
mente, sabe-se que o TEPT apresenta alta comorbida-
de com outros transtornos (Kessler et al., 1995; 2005), 
por isso, a correta constatação do diagnóstico faz com 
que se tenha um olhar mais atentos para outros futuros 
problemas psicológicos. Ainda no que tange à avalia-
ção, ressalta-se a importância de identificar as cogni-
ções pós-traumáticas disfuncionais, uma vez que elas 
podem influenciar diretamente na gravidade e na ma-
nutenção dos sintomas de TEPT (Foa et al., 1999; 
Stallard & Smith, 2007). 
A identificação das crenças distorcidas pós-
traumáticas permite, através da Terapia Cognitivo-
Comportamental, que seja realizada uma reestrutura-
ção cognitiva, ou seja, a modificação das interpreta-
ções distorcidas dos fatos (Beck, 2005). No TEPT, 
objetiva-se a modificação dos esquemas e crenças que 
estão imbricados na manutenção do transtorno, atra-
vés de técnicas como o registro de pensamentos dis-
funcionais (RPD) e questionamento socrático, para 
que os pacientes identifiquem seus padrões de pensa-
mentos disfuncionais e possam modificar o significa-
do do evento traumático pelo qual passaram e suas 
crenças desadaptativas (Rothbaum, Meadows, Resick, 
& Foy, 2000; Beck, 1997; Kristensen, Schaefer, & 
Mello, 2011). 
A reestruturação cognitiva no TEPT consiste em 
modificar, principalmente, as crenças distorcidas so-
bre o self e mundo, já que, conforme revisado pela 
Teoria do Processamento Emocional (Foa et al., 
1989), essas cognições estão diretamente relacionadas 
ao desenvolvimento e à manutenção do transtorno. 
Ainda, a reestruturação cognitiva atua no processa-
mento cognitivo apontado pela Teoria Cognitiva de 
Ehlers e Clark (2000), na qual o TEPT está relaciona-
do a avaliações negativas quanto à ocorrência de no-
vos eventos traumáticos, quanto à baixa competência 
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do self em lidar com esses eventos, quanto a interpre-
tações específicas sobre o trauma e suas consequên-
cias e quanto à avaliação dos sintomas de TEPT. 
As intervenções baseadas em exposição aos estí-
mulos do trauma vêm recebendo amplas evidências 
empíricas (Moser, Cahill, & Foa, 2010) e têm por 
objetivo reduzir a ansiedade vinculada aos estímulos 
do trauma associada aos sintomas de revivência e 
evitação e organizar as memórias traumáticas (Keane 
et al., 2006). Segundo a Teoria Cognitiva de Ehlers e 
Clark (2000), o TEPT é um transtorno marcado por 
memórias traumáticas condicionadas erroneamente, 
que por sua vez, apresentam papel fundamental no 
processamento das informações. Ainda, a Teoria do 
Processamento Emocional de Foa e cols. (1989) suge-
re que um tratamento efetivo para o TEPT requer a 
exposição aos estímulos traumáticos, seja através de 
exposição imagística, na qual ocorre um enfraqueci-
mento da ligação entre os estímulos relacionados ao 
trauma e a ativação emocional condicionada; ou atra-
vés da exposição situacional, que ensina aos pacientes 
que certos estímulos não são perigosos, ao incorporar 
informações de segurança na estrutura de medo. As-
sim, através da confrontação de situações, pensamen-
tos, atividades e lembranças que ativem medo e com-
portamentos de evitação, o paciente é estimulado a 
enfrentar o medo e confrontar a sintomatologia asso-
ciada à revivência e evitação, além de possibilitar a 
reorganização das memórias traumáticas (Foa & 
Rothbaum, 1998; Kristensen et al., 2011; Riggs, Ca-
hill, & Foa, 2006).  
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Entender o funcionamento cognitivo no TEPT é 
válido para auxiliar no tratamento de pessoas que 
sofreram algum trauma. No entanto, são necessárias 
pesquisas a fim de clarificar como se dá a manutenção 
dos esquemas disfuncionais em diferentes populações, 
para que, dessa forma, seja possível auxiliar com in-
tervenções adequadas. Sabe-se que intervenções apro-
priadas com relação às crenças disfuncionais reduzem 
a ansiedade, diminuem a valência dos esquemas desa-
daptativos e aumentam a capacidade de metacognição 
(McNally, 2003). 
Os modelos teóricos aqui apresentados divergem 
em importantes aspectos, assim como apresentam 
diferentes limitações e direções futuras. Destaca-se o 
importante papel da Teoria Cognitiva de Ehlers e 
Clark e da Teoria do Processamento Emocional na 
fundamentação teórica de intervenções cognitivo-
comportamentais amplamente utilizadas e empirica-
mente testadas para o TEPT, como a reestruturação 
cognitiva e terapia de exposição.  
Outros modelos, como a Teoria dos Dois Fatores 
permite compreender a manutenção de comportamen-
tos evitativos, perpetuados pelo aumento da ansieda-
de, no entanto, é um modelo explicativo falho quanto 
à compreensão da sintomatologia de revivência. O 
Modelo de Representação Dual enfatiza o TEPT como 
um transtorno da memória, em que os sistemas de 
memória verbalmente acessível (VAM) e situacio-
nalmente acessível (SAM) sobressaem-se um em rela-
ção ao outro. Esse modelo traz importantes avanços 
ao compreender a fragmentação de memórias dos 
indivíduos com TEPT, uma vez que essa compreensão 
possibilita a ênfase na organização das memórias 
traumáticas; no entanto, não há evidências conclusivas 
acerca da existência de sistemas distintos de memória. 
Uma limitação apontada em relação a todas as teorias 
aqui abordadas é que nenhuma delas aborda como 
fatores desenvolvimentais podem influenciar o risco e 
a manifestação do TEPT em crianças (Taylor, 2006). 
Cabe destacar que nenhuma das abordagens teóricas 
apresenta uma compreensão definitiva para o TEPT. 
De maneira geral, os modelos teórico-explicativos 
para o desenvolvimento e manutenção dos sintomas 
de TEPT apresentam ênfase a fatores que ocorrem 
antes, durante e após a vivência de um evento traumá-
tico. Os modelos diferem quanto a elucidações ao 
início tardio do TEPT; quanto à explicação dos sinto-
mas de entorpecimento; quanto às altas taxas de co-
morbidades e à associação com raiva, culpa e vergo-
nha, entre outros fatores. As suposições teóricas en-
volvem o processamento de memórias, crenças e pen-
samentos pós-traumáticos, além de fatores pré-
traumáticos, como vulnerabilidades individuais e, por 
fim, experiências peri-traumáticas. Destaca-se a im-
portância da compreensão do modelo e do funciona-
mento do TEPT, uma vez que a partir de explanações 
teóricas acerca da manutenção da sintomatologia pós-
traumática torna-se possível investigar e empregar 
estratégias terapêuticas eficazes. 
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